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“No man is an island entire of itself; every man 
is a piece of the continent, a part of the main”. 
(John Donne 1572-1631) 
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Sammendrag 
 
Tittel: Kognitiv miljøterapi 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier anvende kognitiv miljøterapi i behandling av 
pasienter med sosial angst? 
 
Formål: Formålet med denne oppgaven er å finne ut av hvordan sykepleieren, i et 
behandlingsmiljø, kan bruke kognitiv terapi i møte med pasienter med sosial angstlidelse for å 
kunne lindre deres symptomer og øke mestringsevnen deres. 
 
Metode: Denne oppgaven er en litteraturstudie. Faglitteratur av forfattere som Berge og Repål 
og Oestrich brukes for å bygge opp denne studien. I tillegg anvendes fire kvalitative og en 
kvantitativ forskningsartikkel for å finne svar på min problemstilling. Joyce Travelbees teorier 
om mellommenneskelige forhold brukes som sykepleieteoretisk ramme i oppgaven.  
 
Resultater: Ved at sykepleieren fokuserer på pasientenes tanker og følelser, kan hun hjelpe 
han med omstrukturering av uhensiktsmessige tanker og adferd i vanskelige situasjoner. Dette 
krever både et oppmerksomt nærvær, bruk av kognitive teknikker og en evne til å sette seg 
inn i pasientens situasjon.  
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1.0 Innledning 
 
Formålet med denne oppgaven er å finne ut av hvordan sykepleieren, i et behandlingsmiljø,  
kan anvende kognitiv terapi til pasienter med sosial angstlidelse for å lindre deres symptomer 
og øke mestringsevnen deres. Via nyere forskning og faglitteratur, ønsker jeg å finne ulike 
metoder og teknikker innenfor kognitiv terapi som sykepleier kan bruke. 
 
1.1 Problemstilling  
 
Hvordan kan sykepleier anvende kognitiv miljøterapi i behandling av pasienter med sosial 
angst? 
 
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
 
Etter å ha vært i psykiatrisk praksis fikk jeg en større interesse for kognitiv miljøterapi. Denne 
formen for terapi ble brukt på mitt praksissted og jeg så at dette hjalp pasienter med ulike 
psykiske lidelser. I behandlingsmiljøet utøvde alle yrkesgruppene denne terapiformen og det 
var en stor del av hverdagen til sykepleierne.  
Kognitiv terapi gir hjelp-til-selvhjelp, der pasienten lærer teknikker for å mestre ulike 
uhensiktsmessige tenkemåter på egenhånd. I kognitiv terapi er mestring et sentralt mål (Berge 
& Repål 2010). Å hjelpe pasienten med å mestre sin livssituasjon er også sentralt innenfor 
sykepleiefaget (Hummelvoll 2010). I tillegg går kognitiv terapi mye ut på samhandling med 
pasienten, psykisk støtte, empati, tillit, veiledning, kartlegging av problemer og 
problemløsning (Berge & Repål 2010). Etter min mening, er dette svært viktige områder 
innenfor sykepleie.  
Der jeg var i praksis oppdaget jeg at mange av pasientene hadde mer enn en psykisk lidelse. 
Flere hadde en form for angstproblematikk. Jeg har blitt nysgjerrig på hvordan jeg som 
sykepleier kan bruke kognitiv terapi spesielt rettet mot angstlidelser. På grunn av oppgavens 
begrensede omfang, har jeg kun valgt å ta for meg en angstlidelse. Jeg har valgt å fokusere på 
sosial angst, da dette er den hyppigst forekommende angstlidelsen (Borge & Hoffart 2009).  
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1.3 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
 
I oppgaven har jeg valgt å se på hvordan sykepleier kan bruke kognitiv terapi i et 
behandlingsmiljø, der pasientene bor på en døgnenhet over en lenger periode. Faktorer som 
kjønn, alder, etnisitet og sivilstand vil ikke vektlegges i oppgaven. Jeg tar utgangspunkt i at 
pasientene er motiverte og mottakelige for behandling. 
Kognitiv terapi og kognitiv atferdsterapi er begreper som blir brukt om hverandre (Berge & 
Repål 2009). Jeg har valgt å bruke kognitiv miljøterapi som begrep i min problemstilling. Da 
kognitiv miljøterapi først ble introdusert ved døgnenheter tidlig på 80-tallet, var målet å kunne 
anvende kognitive behandlingsprinsipper i det miljøterapeutiske arbeidet med innlagte 
pasienter (Simonsen 2008). Når prinsippene for kognitiv terapi etableres i miljøet, kalles det 
altså for kognitiv miljøterapi (Løvaas & Johansen 2012). I oppgaven generelt brukes alle disse 
tre begrepene; kognitiv terapi, kognitiv atferdsterapi og kognitiv miljøterapi, avhengig av 
sammenhengen de blir presentert i. 
Jeg velger å ikke gå inn på den medikamentelle behandlingen ved sosial angst, da dette ikke 
er relevant for oppgavens problemstilling. På grunn av oppgavens begrensede omfang vil det 
heller ikke fokuseres på hvorfor denne terapiformen er anvendbar for sykepleiere. Av samme 
grunn går jeg heller ikke i dybden på andre oppgaver en sykepleier har i den kognitive 
miljøterapien, enn å anvende kognitive tilnærmingsmetoder. Av alle kognitive metoder som 
finnes, blir tre av disse presentert i denne oppgaven. 
Sykepleier blir omtalt som “hun” og pasient som “han”, når ikke tittelbegrepene benyttes. 
Dette er for å gjøre oppgaven leservennlig.  
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1.4 Definisjon av begreper  
 
Kognitiv terapi: Kognitiv terapi er en behandlingsform der pasienten lærer å utforske 
fastlåste tankemønstre (Berge & Repål 2010).  
Miljøterapi: Ordet miljø i miljøterapi er sammensatt av “mil” og “jø”. “Mil” betyr midten 
eller omgivelsene og “jø” betyr sted eller oppholdssted. Miljø er da noe som foregår “midt i 
oppholdsstedet”. Terapi betyr behandling av sykdommen (Oestrich 2008a). Miljøterapi er 
altså behandling av sykdommen i det miljøet pasienten oppholder seg. 
Sosial angstlidelse: Sosial angstlidelse kalles også for sosial fobi. Kjennetegnet på sosial 
angstlidelse er frykt for sosiale situasjoner, frykt for å bli negativt vurdert eller fremtre slik at 
en føler seg ydmyket i sosiale situasjoner. Det er først når angsten fører til betydelig personlig 
lidelse eller går utover funksjonen i dagliglivet, at det kan kalles for angstlidelse (Aarre, 
Bugge & Juklestad 2009).  
 
1.5 Oppgavens oppbygging 
 
Kapittel 2 innledes med hvilken faglitteratur som danner grunnlag for oppgaven. Deretter 
gjøres det rede for kognitiv miljøterapi og sosial angstlidelse. Sykepleieteoretikeren Joyce 
Travelbee blir så introdusert. I tillegg blir noen av hennes teorier belyst i resten av teoridelen, 
der også behandlingsalliansen i kognitiv miljøterapi presenteres. Tilslutt i teoridelen blir 
kognitiv miljøterapi i forhold til sosial angstlidelse beskrevet. Eksempler fra praksis blir 
anvendt med den hensikt å få et bedre innblikk i teorien. I kapittel 3 begrunnes valget av 
metode. Her blir fremgangsmåten i databaser gjennomgått og kildekritikk blir gitt. I kapittel 4 
presenteres de utvalgte forskningsartiklene. Her knyttes artiklenes relevans mot oppgavens 
tema. Oppgaven har også et vedlegg, som gir en oversikt over funnene. I kapittel 5 drøftes 
teori og funn, mens kapittel 6 avslutter oppgaven med å summere opp hovedfunnene og gir en 
konklusjon som kan besvare oppgavens problemstilling.  
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2.0 Teoridel  
 
I dette kapitlet presenteres teori om kognitiv miljøterapi og sosial angst. Det finnes mye 
faglitteratur som berører disse temaene. Det ble derfor en utfordring å finne pålitelig litteratur 
som kunne belyse min problemstilling. Bøkene “Den indre samtalen” av Berge og Repål 
(2010) og boken “Kognitiv miljøterapi” av Holm et al. (2008), ble jeg anbefalt av fagfolk som 
arbeider med kognitiv miljøterapi i praksis. Derfor kommer litteratur av forfattere i disse 
bøkene til å prege oppgaven. Dette var også bøker som var sammenfallende med de treffene 
jeg fikk etter søk i Bibsys. Annen litteratur og forskning blir også anvendt for å bygge opp 
oppgaven.  
 
2.1 Kognitiv miljøterapi 
 
Den amerikanske psykiateren Aaron Beck er regnet som den mest innflytelsesrike 
bidragsyteren til kognitiv terapi (Berge & Repål 2010). Beck utviklet denne terapiformen 
hovedsakelig for behandling av depressive tilstander, men terapiformen har videreutviklet 
seg, både av ham selv og andre, og har vist seg å være effektiv i forhold til en rekke psykiske 
lidelser (Hallberg & Ørbeck 2006). I følge Beck har de som lider av en psykisk sykdom bruk 
for profesjonell omsorg, støtte, veiledning, instruksjon, empati og forståelse. Dette er viktige 
elementer som inngår i utvikling og endring (Beck 2008) og er derfor vesentlig å ha med seg i 
miljøterapien. 
Kognitiv terapi har i utgangspunktet vært en individuell behandlingsform mellom terapeut og 
pasient i et samtalerom. I miljøet vil det kontinuerlig fokuseres på pasientens tanker og 
følelser. Når vanskelige situasjoner oppstår, vil han få veiledning av miljøterapeuter til å 
reflektere over og omstrukturere egen atferd, slik at han ved en senere anledning kan mestre 
situasjonen. I tillegg til at han skal ha mulighet til å lære å mestre, skal hele miljøet gi et 
positivt og optimistisk syn på fremtiden. Den kognitive miljøterapien har til hensikt å 
reintegrere pasienten i samfunnet (Lykke 2008). 
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2.1.1 Etablering av et kognitivt miljø  
 
Et fellestrekk for alle former for miljøterapi er en oppfatning av at mennesker lever i 
relasjoner, ikke som “isolerte øyer” (Løvaas & Johansen 2012). Den amerikanske 
sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee, mener at den kulturen pasienten er en del av, vil ha 
innflytelse på hvordan vedkommende oppfatter sin lidelse (Travelbee 1999, Kristoffersen 
2006). Det vil si at på en døgnenhet kan det etablerte miljøet virke inn på pasientens 
opplevelser. Det er ikke bare medisinering som påvirker holdninger og atferd, men hele 
samspillet i miljøet. Meningsfulle aktiviteter, fysisk aktivitet og psykoterapi, i tillegg til 
medmenneskelighet og respekt, er noen faktorer som er med på å danne det kognitive miljøet 
(Løvaas & Johansen 2012).  
I det psykiatriske, kognitive behandlingsmiljøet vil kognitiv terapi anvendes av et tverrfaglig 
team. De ulike faggruppene, blant annet sykepleier, sosionom, lege, psykolog og 
fysioterapeut, har sine forskjellige roller i miljøterapien. For å ta sykepleieren som eksempel, 
så har hun en rekke ulike oppgaver i det kognitive miljøet. I tillegg til å ha ansvar for 
personalets sikkerhet, medisinering, hygiene og ernæring, har hun ansvaret for det daglige 
miljøet. Hun er også tilgjengelig for pasienten på avdelingen og hjelper han i daglige 
situasjoner (Oestrich 2008a). Selv om de ulike faggruppene har ulike roller, er hele 
behandlingsmiljøet planlagt etter kognitive prinsipper. Derfor er det viktig at den kognitive 
behandlingsfilosofien er akseptert av hele det tverrfaglige teamet. Slik vil arbeidet deres 
overlappe hverandres. Dette er viktig for at pasienten skal føle at det kun er snakk om en 
behandlingsplan og et miljø å forholde seg til (Lykke 2008, Oestrich 2008a). 
 
Det er flere prinsipper som er sentrale når det gjelder å etablere et kognitivt miljø. 
Gruppeterapi er sentralt i terapien og skal benyttes i tillegg til individuell terapi. Pårørende 
skal være involvert så lang det er mulig og psykoedukative programmer blir etablert slik at 
både pasientene og pårørende blir godt kjent med den kognitive modellen. Målet med dette er 
å øke kompetansefølelsen til pasientene og pårørende, slik at de får bedre innsikt i hvordan  
en kan arbeide med lidelsen. I tillegg gis det hjemmeoppgaver. Allerede tidlig under 
behandlingen, skal det vurderes om behandlingen kan endres til delvis hospitalisering eller 
ambulant behandling. Sist, men ikke minst, skal trening og utdannelse i kognitiv terapi  av 
hele det tverrfaglige teamet være etablert (Lykke 2006).  
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2.1.2 Gylne øyeblikk 
 
På en døgnenhet er miljøarbeid mye mer enn planlagte behandlingstimer. Utgangspunktet for 
kognitiv miljøterapi er at tanker og handlinger best kan undersøkes og testes i reelle 
situasjoner (Simonsen 2009). En stor del av kognitiv miljøarbeid handler derfor om “her og 
nå”-situasjoner og kan blant annet finne sted under middagsmåltidet, under turer og småprat i 
felles oppholdsrom. Pasienten får erfaring i at det å ta del i et fellesskap kan gi trygghet, som 
igjen har en terapeutisk effekt på lidelsen hans (Fredheim 2009). 
I individuell terapi er det mange som synes det er vanskelig å minnes opplevelser fra 
hverdagen (Løvaas & Johansen 2010). Rapportering om vanskelige situasjoner i ettertid blir 
derfor ofte for generell og mangelfull (Berge & Repål 2010). I kognitiv miljøterapi bør ikke 
terapeuten være langt unna. At personalet er tilgjengelig i miljøet til en hver tid gjør at 
pasientene får hjelp og støtte når de har behov for det. Slik blir det lettere å ta fatt i situasjoner 
som oppstår og samtale om det når det faktisk skjer. Sykepleier og pasient kan utnytte 
hverdagssituasjoner for å kartlegge reaksjonsmønstre. På denne måten vil miljøterapien, i 
større grad enn i individuell terapi, gjøre det mulig å utnytte “gylne øyeblikk” i hverdagen 
(Løvaas & Johansen 2010). 
 
2.1.3 Moralsk taushetsplikt i miljøterapien 
 
I helsepersonelloven § 21, står det følgende om taushetsplikt: 
 
Helsepersonell skal hindre at andre får adgang eller kjennskap til opplysninger om 
folks legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de får vite om i 
egenskap av å være helsepersonell (Lov om helsepersonell m.v. (Helsepersonelloven) 
av 02. juli 1999 nr 64).  
 
I miljøterapien kan det oppstå etiske problemer med hensyn til taushetsplikt. Hummelvoll 
(2010) stiller spørsmålet om nødvendig diskresjon og taushetsplikt blir tatt vare på når 
miljøterapien i stor grad preges av åpenhet mellom pasienter og personalet. Pasienter kan 
blottstille seg selv eller sine nærmeste på en måte de kan angre på senere. Medpasientene må 
derfor minnes om at de har en moralske taushetsplikt i forhold til opplysninger om de andre 
pasientene på avdelingen (ibid).  
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2.2 Sosial angstlidelse 
 
Sosial angst er den angstlidelsen som forekommer hyppigst og ca. 13 %  av befolkningen 
rammes i løpet av livet. Sammenlignet med depresjon og andre angstlidelser har sosial angst 
minst spontan bedring (Borge & Hoffart 2009). I tillegg til dette viser en rapport av statens 
helsetilsyn at ubehandlet sosial angst er den psykiske lidelsen som med størst sannsynlighet 
ender med selvmord (Statens helsetilsyn 2000). 
Sosial angst er en frykt for å bli negativt vurdert eller risikere å oppføre seg på en upassende 
måte i sosiale situasjoner. Personer med sosial angst er svært følsomme for kritikk eller 
ydmykelse i samværet med andre. I situasjoner der noe skal presteres, for eksempel si noe 
høyt i en forsamling, vil personer med sosial angst være engstelige for at andre kan se at de 
for eksempel skjelver i stemmen, rødmer, ser redde, dumme eller svake ut. Selv om en person 
med sosial angst kan føle seg mislykket, kan en tilfeldig tilskuer oppfatte denne personen sin 
adferd som vellykket. En person med sosial angst dømmer seg selv utfra egne tanker og 
følelser. Han danner ofte bilder av seg selv om hvordan han ser ut i forskjellige situasjoner og 
tenker at det er slik andre oppfatter han. Dette er derimot subjektiv informasjon som ingen 
andre har tilgang til og er i hovedsak skjult for andre (Borge & Hoffart 2009). 
Det finnes to typer sosial angst, spesifikk angst og generalisert angst. Spesifikk sosial angst 
vil si at lidelsen er avgrenset til noen spesielle situasjoner der en føler seg utsatt for andres 
oppmerksomhet. Dette kan blant annet være angst i forhold til det å holde en tale, spise eller 
drikke sammen med andre. Ved generalisert sosial angst, har personen angst i forhold til de 
fleste former for samvær med andre. I tillegg finnes det to komponenter i sosial angst: 
interaksjonsangst og prestasjonsangst. Når en person har interaksjonsangst frykter han å bli 
avslørt som mindreverdig og komme til kort i sosiale sammenhenger, mens prestasjonsangst 
oppleves når noe skal presteres foran andre. Begge komponentene er til stedet ved generalisert 
angst, mens ved spesifikk angst dominerer ofte den prestasjonsrettede frykten. Frykten en 
person med sosial angst opplever, kan utløse panikkanfall i situasjoner hvor han føler seg 
mest utsatt. Alle med sosial angst opplever ikke panikkanfall, men det er vanlig å kjenne på 
panikklignende symptomer, som for eksempel hjertebank og svimmelhet (ibid).  
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2.2.1 Angstens fysiologi 
 
Å informere pasienten om angstens fysiologi er et utgangspunkt for å kunne arbeide med 
angstproblemene (Berge & Repål 2010). Det er en rekke fysiske symptomer som er 
karakteristiske når er person opplever angst. I tillegg til hjertebank og svimmelhet, kan slike 
fysiske symptomer være muskelspenninger, skjelvinger, uro, åndenød, munntørrhet, svette, 
kvalme, diare, rødme, konsentrasjonsvansker, søvnløshet og irritabilitet (Oestrich 2005).  
Når en fare registreres, skilles hormonet adrenalin ut og de kroppslige reaksjonene aktiveres. 
Kroppen gjør seg klar for å yte maksimalt for å kunne unngå faren. For å klare dette er den 
blant annet avhengig av økt blodtilførsel til de store muskelgruppene i kroppen. 
Blodtilførselen til hud, fingre og tær blir lavere slik at det kan oppstå en nummen følelse i 
huden. Åndedrettet blir raskere med den hensikt å øke oksygentilførselen til blodet og kan 
føre til åndenød og svimmelhet. Økt svetteproduksjon er også et av mange symptomer og kan 
være sjenerende. Kroppen vil kvitte seg med den overskuddsvarmen den produserer og skiller 
dermed ut mer svette (Berge & Repål 2010).  
Å gi informasjon om fysiologien er ikke tilstrekkelig i angstbehandling. Likevel vil mange 
føle seg tryggere når de vet at symptomene ikke er farlige og har en naturlig forklaring (ibid). 
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2.2.2 En ond sirkel 
 
De fysiske angstsymptomene kan være svært ubehagelige. De symptomene en tror er synlige 
for andre oppleves som spesielt belastende og kan bidra til å forsterke angsten. Sosial angst 
vedlikeholdes av flere ulike prosesser som pågår både før, under og etter en sosial situasjon. 
En pasient med sosial angst har havnet i en ond sirkel der sosiale situasjoner oppleves som 
farlige (Borge & Hoffart 2009). Videre beskrives flere elementer som er med på å 
opprettholde en slik ond sirkel:  
 
Aktivering av antakelser 
 
En person med sosial angst aktiverer ulike antagelser om seg selv og sin omverden. Personen 
kan for eksempel tenke at han alltid må si noe interessant i sosiale situasjoner. Dette blir 
kategorisert som en overdreven standard for sosial atferd. Om personen for eksempel skjelver 
på hendene, kan han tenke at andre oppfatter han som nervøs og svak. Dette er en betinget 
antagelse som følge av en bestemt framtreden. En person med sosial angst kan også ha 
ubetingede negative antagelser, som å tenke at “jeg er dum” (ibid). 
 
Negative automatiske tanker 
 
Som regel er vi ikke bevisst på hva vi tenker. Tankene bare er der og vi vil automatisk se fra 
dem eller gjennom dem – ikke på dem (Berge & Repål 2010).  
Det var Aaron Beck som først påpekte betydningen av negative tanker ved angst (Hougaard 
2004). Mange tanker har blitt en vane. Hjernen har begrensede oppmerksomhetsressurser, 
derfor automatiseres aktiviteten slik at vi ikke behøver å være bevisst oppmerksomme til 
enhver tid (Hallberg & Ørbeck 2006). Tankene dukker opp i bestemte situasjoner og de er 
ofte så kortvarige at en ofte ikke er klar over hvordan disse tankene påvirker en. En person 
med sosial angst, kan anta at andre synes han er rar i en bestemt situasjon. Dermed vil han 
automatisk overvurdere muligheten for at det han frykter er sant (Berge & Repål 2010). 
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Trygghetssøkende strategier 
 
Mange med sosial angst beskriver forskjellige strategier for å føle seg sikrere i bestemte 
situasjoner, såkalte trygghetssøkende strategier. Eksempler på slike strategier kan være å 
snakke lavt fordi en ikke ønsker oppmerksomhet eller la være å ta ordet i en større forsamling 
fordi en er redd for å si noe dumt. Å anvende trygghetssøkende strategier er med på 
opprettholde selve angsten. En kan oppleve mestring akkurat der og da, men dersom en 
liknende situasjon dukker opp igjen vil angsten være vel så stor (Berge & Repål 2010). Det er 
flere sider ved trygghetssøkende atferd som bidrar til å opprettholde angsten. Når det en 
frykter, ikke inntreffer likevel, vil personen tenke at det var på grunn av de atferdsmessige 
tilpasningene han gjorde, ikke fordi situasjonen var mindre farlig enn fryktet. Å snakke lavt 
fordi en ønsker lite oppmerksomhet, kan føre til mer oppmerksomhet fordi det er vanskelig 
for andre å høre hva som blir sagt. Når en bruker mye krefter på hva en selv skal si og gjøre, 
kan oppmerksomheten til andre reduseres og dermed kan det også bli mindre sammenheng i 
det en selv sier. Dette forsterker det negative selvfokuset (Borge & Hoffart 2009). 
 
Prosesser før og etter en sosial situasjon 
 
Før en sosial situasjon, vil personen tenke mye på hvordan han skal opptre for å hindre 
situasjoner der han tror andre vil vurdere han negativt. Slike forberedelser gir forhåndsangst, 
da en utsetter seg for mange av de samme angststimuli som ved tidligere situasjoner. Etter en 
sosial situasjon som opplevdes belastende, er selve “faren” over. Dette betyr likevel ikke at 
angsten går bort av seg selv. I ettertid bruker personen mye tid på mental bearbeiding, 
overveielser og finner bevis på hvordan han kan ha dummet seg ut (ibid). 
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2.3 Sykepleieteoretisk ramme 
 
Sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee er opptatt av de mellommenneskelige aspektene i sin 
sykepleietenkning (Travelbee 1999, Kristoffersen 2006). Travelbee mener at sykepleierens 
overordnede mål er å hjelpe pasienten i å forebygge eller mestre og finne mening i de 
erfaringene som følger med lidelsen. Dette kan bare oppnås gjennom en etablering av et 
virkelig menneske-til-menneskeforhold. Et menneske-til-menneske-forhold oppstår når 
pasient og sykepleier ikke bare ser på hverandre som roller, men ser på hverandre som unike 
personer. Når sykepleieren ser pasienten som en unik person er det lettere å bli kjent med han 
og hans opplevelse av sin lidelse (Travelbee 1999). 
I Travelbees teori om menneske-til-menneske forhold peker hun blant annet på likeverd, 
kommunikasjon, samhandling, tillit og empati som sentrale begreper i sykepleiefaget 
(Travelbee 1999, Kristoffersen 2006). Dette er elementer som står svært sentralt i kognitiv 
miljøterapi og jeg anser derfor hennes teorier som betydningsfulle i forhold til oppgavens 
problemstilling.  
 
Nedenfor beskrives noen temaer som opptar Travelbee. Videre i oppgaven blir Travelbees 
begreper, som støtter filosofien i kognitiv miljøterapi, flettet inn.  
 
2.3.1 Å bruke seg selv terapeutisk  
 
Å bruke seg selv terapeutisk er et kjennetegn ved profesjonell sykepleie. Dette innebærer at 
en bruker sin personlighet på en bevisst og hensiktsmessig måte i samhandling med pasienten. 
Formålet er å fremme en ønsket endring hos pasienten slik at plagene hans blir redusert eller 
lindret. Gjennom en systematisk tilnærming til pasientens situasjon bruker sykepleieren både 
fagkunnskaper og sin innsikt til å forstå hva slags behov han har. Når hun bruker fornuft og 
intellekt i tilnærmingen, bruker hun seg selv på en terapeutisk måte (Travelbee 1999, 
Kristoffersen 2006).  
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2.3.2 Kommunikasjon og samhandling 
 
Travelbee (1999) hevder at kommunikasjon og samhandling må vektlegges for å kunne bli 
godt kjent. Å stille åpne spørsmål og bruke seg selv terapeutisk vil bidra til at pasienten 
forteller om seg selv og sitt liv (ibid). Målet med å bli godt kjent er for å kunne sette seg inn i 
pasientens situasjon og få en bedre forståelse for hva han tenker og føler. Da får sykepleieren 
et bedre grunnlag for å hjelpe han på en best mulig måte. Utgangspunktet for kommunikasjon 
og samhandling er nemlig at samtalen bygger på pasientens behov og interesser. Dette gjør at 
han føler seg ivaretatt og vil ha en positiv innvirkning både fysisk og psykisk. Det at 
sykepleieren forstår og støtter pasienten, gjør han i bedre stand til å mestre sin livssituasjon og 
lindrer hans lidelse (Kristoffersen 2006).   
 
2.3.3 Å finne mening i lidelsen 
 
Alle mennesker vil før eller senere oppleve sykdom og smerte. Dette kan være psykisk, fysisk 
eller åndelig lidelse. Mennesket som lider er sannsynligvis opptatt av å finne en årsak til 
lidelsen (Travelbee 1999). Svarene en finner vil bidra til å gi en mening med den opplevde 
situasjonen. I følge Travelbee er det mennesket selv som må finne frem til en mening, da 
mening er en subjektiv faktor. Travelbee sier videre at for å utvikle en opplevelse av mening 
trenger mennesket støtte og hjelp fra profesjonelle hjelpere (Kristoffersen 2006).  
 
2.3.4 Håp 
 
Travelbee (1999) beskriver flere kjennetegn som er knyttet til håp. Et av disse er at håp er 
knyttet til avhengighet; den som lider er avhengig av andre og håper på å få hjelp. 
Et annet kjennetegn er at håp er fremtidsorientert; den som håper ønsker at livssituasjonen vil 
endre seg. Alt et menneske har er “her og nå”-øyeblikk og må bruke disse øyeblikkene til å 
strukturere fremtiden for  å oppnå det en håper på. Håp er også knyttet til valg; en person som 
har håp har troen på at han har visse valg han kan velge mellom. Når pasienten føler at han 
har ulike alternativer i vanskelige situasjoner opplever han frihet og autonomi. Dette kan 
skape en følelse av kontroll (ibid). 
 
 17 
2.4 Behandlingsalliansen  
 
Behandlingsalliansen er svært sentral i kognitiv terapi. Det finnes flere studier som viser at 
pasienten får størst utbytte av psykoterapi når den er bygget på en god allianse. I tillegg til 
dette er sannsynligheten for å oppnå et godt resultat større dersom pasienten opplever en 
terapeutisk relasjon, der terapeuten er empatisk, forståelsesfull, engasjert og formidler 
trygghet, håp og realistisk optimisme (Berge et al. 2009).  
I kognitiv terapi foregår det en terapeutisk allianse mellom pasient og terapeut. De 
samarbeider, er enige om mål og metode for terapien. Som en del av samarbeidet forklarer 
terapeuten hva som skjer og hvorfor det skjer. Det er viktig at pasienten har forståelse for 
terapiformen slik at han kan være en medarbeider i terapien. Kognitiv terapi er nemlig hjelp-
til-selvhjelp, der pasienten hjelpes til å være en aktiv problemløser (Berge & Repål 2010). 
Terapeuten er eksperten på fagfeltet, men pasienten på sin egen kropp (Berge et al. 2009). Det 
er pasientens erfaringer, følelser og meninger som er det essensielle i behandlingen. En god 
kognitiv terapeut bør både mestre å se verden med pasientens øyne og hjelpe han med å 
utfordre realiteter (Fredheim 2009).  
En en-til-en-relasjon er fundamental i behandlingen av nevrotiske plager. Ensomhet, 
hjelpeløshet og isolasjon er følelser mange pasienter kjenner på i sin hverdag. 
Behandlingsalliansen kan derfor være betydningsfull i den forstand at den kan hjelpe på slike 
følelser. Pasienten kan få større mot til å se sin situasjon fra en ny vinkel slik at han kan finne 
strategier for å løse problemer og mestre situasjoner på en ny måte. Det vil være en av 
sykepleierens hovedoppgaver å skape en slik atmosfære (Hummelvoll 2010).  
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2.4.1 Terapeutisk empati og ekthet 
 
At terapeuten viser en empatisk side står sentralt i behandlingsalliansen (Berge et al. 2009). Å 
vise empati styrker den terapeutisk alliansen og er nødvendig for at tekniske ferdigheter og 
kunnskap skal ha optimal effekt (Berge & Repål 2010). I følge Travelbee er empati en bevisst 
intellektuell tilnærming som sykepleieren kan anvende for å bli godt kjent med pasienten. 
Hun mener at empati innebærer at sykepleieren viser vilje og evne til å forstå den psykiske 
tilstanden som pasienten befinner seg i. I situasjoner der empati oppstår mellom mennesker 
opplever en nærhet og kontakt. Pasienten kan oppleve at han kan betro seg til sykepleieren og 
fortelle om sine tanker og følelser. På denne måten utvikles deres forhold (Kristoffersen 
2006).  
Ved å være oppmerksom på detaljer i pasientens historier, ikke være dømmende i sin 
holdning og gi rom for å snakke om alle typer temaer, viser sykepleieren at hun er empatisk. 
Dersom hun avbryter hyppig og forsøker å overbevise pasienten om hvordan han må tenke, 
oppleves hun som egosentrisk. Empati er sentralt i kognitiv terapi fordi det stimulerer evnen 
til selvempati. Hvis pasienten har selvempati, vil også evnen til selvmedfølelse, 
selvbekreftelse og egenstøtte påvirkes. Et kjennetegn ved en god, empatisk terapeutisk 
samtale er at samtalen stimulerer til konstruktive og indre samtaler – som gir håp om at 
endring er mulig og mot til å gjennomføre endring (Berge et al. 2009). 
Samtaler der sykepleieren viser omsorg og varme forutsetter at hun er ekte i sin medfølelse og 
viser evnen til å være seg selv. Sykepleieren bør være i kontakt med sin indre opplevelse og 
kunne dele noe av dette med pasienten. Dette vil si at hun kan dele ulike erfaringer hvis det er 
aktuelt, for eksempel dersom han spør om det direkte (ibid). Det er lettere for pasienten å 
være åpen, dersom sykepleieren også viser åpenhet og oppriktighet (Hummelvoll 2010). 
Sykepleieren blir en modell for at det er mulig å være til stede i og ærlig i sin egen opplevelse, 
i stedet for å bli defensiv og skjule egne reaksjoner (Berge et al. 2009). 
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2.4.2 Nærhet og avstand 
 
Når det gjelder angsttrening, blir ofte samarbeidet mellom sykepleier og pasient nært og godt. 
Dette kommer av at sykepleieren ofte er med i de vanskelige situasjonene. Pasienten føler at 
problemet blir tatt på alvor og får i tillegg ekstra mot til å kaste seg ut i situasjonen (Berge et 
al. 2009). Møte mellom sykepleier og pasient vil blant annet bestå av det fysiske nærværet. En 
pasient med sosial angst kan imidlertid oppleve det som truende dersom sykepleieren for raskt 
inviterer til nærhet og intimitet. Hvis han føler seg truet kan tilliten i alliansen svekkes. For å 
hindre dette, tilrettelegges samtalen slik at pasienten selv kan regulere nærheten til 
sykepleieren. Å sørge for fysisk avstand og bruke en tavle til å notere ned erfaringer skaper et 
felles ytre fokus. På denne måten slipper pasienten ubehaget som kan oppstå når han opplever 
mye oppmerksomhet (Borge & Hoffart 2009).    
 
2.4.3 Sokratiske spørsmål 
 
“Jeg vet at jeg intet vet” er en berømt uttalelse av filosofen Sokrates (født ca. 470 f.Kr.). Han 
samtalte mye med folk på gaten og var opptatt av å fremstå som en som visste lite eller 
ingenting. Dette førte til at de som samtalte med Sokrates ofte begynte å granske seg selv. I 
behandlingsalliansen skal terapeuten ideelt sett fremstå som en veileder i sokratisk form. 
Dette kan gjøres ved å ta i bruk sokratiske spørsmål, altså spørsmål som åpner for refleksjon 
(Berge & Repål 2005).  
Målet i kognitiv terapi er ikke at pasienten skal lære å tenke positivt, men heller å få han til å 
reflektere rundt betydningen av ulike måter å tenke på. Det er heller ikke meningen at 
terapeuten prøver å overbevise han om hva som er “riktig tenking”. Dette kan pasienten 
oppfatte som kritikk og føle seg overkjørt. Sokratiske spørsmål er derfor svært åpne spørsmål. 
Eksempler på slike spørsmål kan være “Kan dette problemet ses på en annen måte?” eller 
“Hva betyr det for deg om det skulle forholde seg slik du tenker?” (Berge & Repål 2010). Å 
stille slike åpne spørsmål er, i følge Travelbee (1999), en av teknikkene sykepleier kan 
benytte seg av for å lette kommunikasjonen med pasienten. 
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Det kan være lurt å gjenta pasientens perspektiver i samtaler, slik at en får bekreftelse på om 
en har oppfattet vedkommende riktig. En måte å gjøre dette på er for eksempel å si “Slik det 
høres ut for meg, så tenker du…”. Deretter kan en ta i bruk sokratiske spørsmål (Berge & 
Repål 2010).  
Ulempen med slike teknikker er at sykepleieren kan bli for opptatt av bruken av dem og 
derved glemme hva hun ønsker å oppnå ved å ta disse i bruk (Travelbee 1999). Eksemplet 
nedenfor illustrerer hvordan en kommunikasjonsteknikk kan miste sin effekt ved å la 
teknikker styre den mellommenneskelige prosessen: 
 
Pasient: Jeg liker ikke dette rommet. 
Sykepleier: Du liker ikke dette rommet? 
Pasient: Nei, jeg liker ikke senga. 
Sykepleier: Du liker ikke senga? 
Pasient: Nei, jeg liker ikke dette rommet i det hele tatt. 
Sykepleier: Du liker ikke dette rommet i det hele tatt? 
Pasient (sint): Men hører du ikke hva jeg sier, da? (ibid). 
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2.5 Terapeutiske hjelpemidler 
 
I samarbeidet med en pasient med sosial angst, undersøkes hvordan han oppfatter sosiale 
situasjoner. Terapeuten ser på hvilke forhold som ligger til grunn for hans tolkning. Benytter 
pasienten objektiv informasjon som kan vurderes av alle eller benytter han subjektiv 
informasjon som kun han har tilgang til? De terapeutiske hjelpemidlene bidrar til å finne ut av 
dette (Borge & Hoffart 2009). 
Her beskrives tre hjelpemidler som ofte ble anvendt der jeg var i psykiatrisk praksis; ABC-
modellen, eksponeringsterapi og gruppeterapi. Disse metodene er svært sentrale innenfor 
kognitiv miljøterapi og kan anvendes til pasienter med sosial angst (Holm et al. 2008, Berge 
& Repål 2010). 
 
2.5.1 ABC–modellen 
 
“Tanker er ikke fakta, de er bare tanker.” (Berge & Repål 2010:12). 
Mange pasienter erkjenner fra tid til annen at tankene deres trolig er ugyldige. Likevel faller 
mange tilbake til tidligere tenkemåter i bestemte situasjoner. De nye måtene å tenke på er ikke 
tilstrekkelig innøvd og dukker ikke automatisk opp. Når uventede situasjoner plutselig 
oppstår, har pasienten behov for alternativer. Ved bruk av kognitiv terapi, kan en undersøke 
alternativer til de negative automatiske tankene. ABC-modellen er en metode innenfor 
kognitiv terapi som har til hensikt å endre uhensiktsmessige tankemønstre. Ofte er det 
nødvendig å arbeide systematisk med tankene sine for å kunne se tankene tydeligere og for å 
kunne endre de. Å anvende ABC-modellen kan gjøre det enklere å se på tankene sine.  
Pasienten får et skjema som består av tre kolonner (ibid): 
 
A= Pasienten beskriver situasjon 
B= Pasienten beskriver tankene sine rundt situasjonen 
C= Pasienten beskriver følelsene sine knyttet til hvordan han tolket situasjonen (ibid).  
På neste side beskrives en situasjon fra praksis for å illustrere hvordan sykepleieren kan 
benytte seg av ABC-modellen. Jeg velger å kalle pasienten med sosial angst for Pål.  
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Pål spiller brettspill sammen med to medpasienter og to miljøterapeuter. Pål synes et av 
spørsmålene er vanskelig å svare på og må tenke litt. To av medpasientene gjesper rett etter 
hverandre og begynner å le. Plutselig reiser Pål seg og går til rommet sitt. Den ene 
miljøterapeuten, som er sykepleier, banker på døren hans og får komme inn:  
 
Pål: Sorry, jeg klarte ikke være der mer.. 
Sykepleier: Det går fint. Hva var det som skjedde?  
Pål: Jeg klarte ikke svare på spørsmålet.  
Sykepleier: Det var et vanskelig spørsmål. 
Pål: Men de gjespet og lo. Jeg tenkte dere syntes jeg var dum. Jeg så for meg at jeg kom til å 
bli sprutrød i ansiktet og at jeg kom til å begynne å stamme, så jeg gikk.  
Sykepleier: Når du så for deg at du ble rød i ansiktet og begynte å stamme, hva la du merke 
til i kroppen din da? 
Pål: Jeg kjente at angsten begynte å komme igjen.. Halsen snevret seg inn på en måte og jeg 
ble svimmel.  
Sykepleier: Gjorde du noe for å hindre at det skulle skje, før du gikk på rommet? 
Pål: Jeg prøvde å formulere inni hodet mitt hva jeg skulle si, men det hadde blitt teit uansett 
tror jeg. Den kvelningsfølelsen er så ubehagelig, så orket ikke å være der.  
Sykepleier: Det er en ubehagelig følelse ja. Slik jeg forstår det så begynte det hele med at de 
andre begynte å gjespe og le? 
Pål: Ja. Det var da jeg fikk angst. 
Sykepleier: Kan det være en annen grunn til at de gjespet og lo? 
Pål: Hmm. Jeg vet ikke. 
Sykepleier: Skal vi sette opp et ABC skjema? 
Pål: Ja. 
Pål fikk utdelt et ABC-skjema som han kunne fylle ut selv. Hensikten med å dele opp i A, B 
og C er for at pasienten skal rette oppmerksomheten mot alle sider av situasjonen og kan 
skille mellom tanker, følelser, kroppslige signaler og handlinger (Simonsen 2008). Der jeg var 
i praksis, ble ofte et ABC-skjema med to ekstra kolonner anvendt. Her oppfordret 
sykepleieren pasienten til å sette styrke på følelsene fra 0-10, der 0 var ingen angst og 10 var 
full panikk. Dette ble gjort både før og etter at pasienten fant alternative forklaringer. På 
denne måten kan pasienten kvantifisere sin angst, som igjen kan gi han en følelse av kontroll. 
Etter å ha fylt ut ABC-skjemaet, har Pål og sykepleier informasjon som danner utgangspunkt 
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for drøfting. Pål kunne nå finne alternative måter å oppfatte situasjonen på (Berge & Repål 
2010): 
 
Å måle styrken på angsten er et nyttig verktøy både under kartlegging, trening og for å 
evaluere fremgang (ibid). Etter å ha fylt ut dette skjemaet opplevde Pål betydelig mindre 
angst, noe som antyder at denne metoden virket terapeutisk på han.  
 
2.5.2 Eksponeringsterapi 
 
Eksponeringsterapi, også kalt exposure, er en form for atferdsterapi som brukes til pasienter 
med fobier. Dette har lenge blitt ansett som en kjernemetode i forhold til angstlidelser. 
Exposure i kognitiv atferdsterapi går ut på å utsette seg gradvis for det en frykter (Oestrich 
2005). Primærkontakten, som pasienten har tillit til, hjelper han med å anvende denne 
metoden. Dersom pasienten aldri utsetter seg for de tanker og følelser som er relatert til 
problemet, vil heller ikke alternative strategier utvikles (Bech & Holm 2008). Travelbee 
hevder at å se problemene i øynene og aktivt forholde seg til dem når de oppstår er nødvendig 
for å kunne overvinne angst og usikkerhet. Det er kun på denne måten at vi kan gjøre vårt 
beste for å mestre situasjonen (Kristoffersen 2006). Å utsette seg for noe en frykter gir 
dessuten en mulighet til å se at det en forestilte seg ikke var så ille likevel (Oestrich 2005).  
 
På grunn av tryggingsstrategier kan eksponeringsterapi alene miste effekt hos en pasient med 
A= Situasjon B= Automatisk 
tanke 
C= Følelsen 
og styrken 
Alternative tanker Styrken på 
følelsen nå 
Jeg spiller spill 
med de andre og 
klarer ikke svare 
på et spørsmål. 
Hører gjesping og 
latter.  
De andre synes 
det er kjedelig å 
spille med meg 
fordi jeg er 
dum. 
-Angst (7) 
-Tungt å 
puste (6) 
-Svimmel (5) 
 
 
 
- De andre var trøtte 
- Det var et vanskelig 
spørsmål og de andre 
visste ikke svaret 
heller 
- De lo fordi de 
gjespet samtidig 
-Angst (3) 
-Tungt å 
puste (2) 
-Svimmel (2)  
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sosial angst, da det er vanskelig å bedømme hvor mye angst han velger å slippe inn. I tillegg 
er ofte den største frykten hos denne pasienten hva andre tenker om han. 
Eksponeringsmetoden i seg selv vil ikke kunne hjelpe på akkurat dette problemet. Bruk av 
kognitive teknikker, slik som ABC modellen, blir derfor supplert i eksponeringsbehandlingen 
(Statens helsetilsyn 2000). 
 
2.5.3 Gruppeterapi 
 
Kognitiv gruppeterapi er ofte den viktigste delen av den kognitive behandlingen (Lykke 
2008). Når en har sosial angst, er en ofte engstelig for å bli negativt vurdert av andre. Å delta 
på gruppeterapi kan derfor oppleves vanskelig for mange og det kan være belastende å vente 
på tur for å formidle sine erfaringer (Borge & Hoffart 2009, Berge & Repål 2010). I følge 
Oestrich (2008b) er det nødvendig å arbeide selektivt med noen grupper pasienter, da de beste 
resultatene kan oppnås når mennesker med de samme type problemene går sammen for å løse 
de. Det vil si at det kan lønne seg å ha gruppeterapi for pasienter kun med angstproblematikk 
eller kun med sosial angst (ibid). Å møte andre i tilsvarende situasjon kan bidra til 
normalisering og gi en følelse av å bli forstått (Borge & Hoffart 2009, Berge & Repål 2010). 
Opptil åtte deltakere er passende i gruppeterapi. For mange deltakere i en gruppe kan føre til 
at den enkelte ikke får snakket ut om sin situasjon (Berge & Repål 2010).  
I følge Oestrich (2005) er en gruppeterapeutisk intervensjon en effektiv metode. Deltakerne 
hjelper hverandre, ved blant annet rollespill, for å øve seg på nye ferdigheter og finne 
alternativer sammen til uønskede reaksjoner. Her kan pasientene bruke hverandre til å øve seg 
på sosiale situasjoner (ibid). I rollespill opplever pasienten hvordan angsten reguleres utfra 
hva han bruker av tryggingsstrategier. Dette gir han en emosjonell erfaring til å legge av seg 
trygghetssøking og selvobservasjon (Borge & Hoffart 2009). 
Oestrich (2008b) hevder at en ikke trenger å være spesialist i psykoterapi for å kunne lede 
gruppeterapi. Likevel er det mest hensiktsmessig at gruppen ledes tverrfaglig, for eksempel av 
en psykolog og en sykepleier i fellesskap (ibid). Gruppelederen, som for eksempel er 
sykepleieren, kan bidra til å styrke samholdet i gruppen ved å vise varme og respekt. Dette 
stimulerer gruppedeltakernes selvtillit, håp og innsatsvilje. Sykepleierens måte å være på, for 
eksempel om hun er empatisk i måten hun ordlegger seg, vil kunne ha innflytelse på 
samspillet i gruppen (Berge & Repål 2010). 
 25 
3.0 Metode 
 
Det finnes flere ulike måter å definere hva metode er. “Tranøy definerer metode som en 
fremgangsmåte for å bringe frem kunnskap eller etterprøve påstander som fremsettes med 
krav om å være sanne, gyldige eller holdbare.” (Dalland 2008:83). Uansett hva slags 
definisjon en velger å anvende, vil metoden fortelle oss noe om hvordan vi bør gå til verks for 
å hente eller etterprøve kunnskap (ibid). 
 
3.1 Kvantitative og kvalitative metoder 
 
I forskningsartiklene jeg har valgt ut blir både kvantitative og kvalitative metoder benyttet 
som forskningsredskap. De kvantitative metodene tar sikte på å forme informasjonen om til 
målbare enheter. Med dette får vi muligheten til å foreta regneoperasjoner, som for eksempel 
å finne prosenter. De kvalitative metodene derimot, tar sikte på å fange opp mening og 
opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 2008).  
 
3.2 Litteraturstudium 
 
Med ønske om å utforske kunnskap som allerede finnes om teamet, har jeg valgt å bruke 
litteraturstudium som metode. Det eksisterer både faglitteratur og forskning om kognitiv 
terapi og om sosial angstlidelse, derfor vil denne metoden kunne gi gode data og belyse 
oppgavens problemstilling på en faglig interessant måte (ibid).  
 
3.2.1 Fordeler og ulemper 
 
På grunn av ressursbegrensinger, som tid og førkunnskap, så jeg på det som fordelaktig å 
bruke litteraturstudie som metode. En fordel er muligheten til å innhente store mengder data i 
løpet av en relativ kort tidsperiode. En annen fordel er at leseren lett kan se tilbake på de 
kildene som er anvendt i oppgaven. I følge Dalland (2008), kan resultatdelen etterprøves i 
gode oppgaver. Da er det nødvendig å se hvilke kilder en har brukt for å se om litteraturen har 
blitt brukt på en etterrettelig måte (ibid).  
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Det finnes også noen ulemper ved bruk av litteraturstudie som metode. Mange har en bestemt 
mening på hva som er svaret før de begynner å studere litteraturen. Utvelgelse av litteraturen 
kan dermed fort bli subjektiv. En annen ulempe kan være at det i litteratur ofte anvendes 
sekundærlitteratur, der forfattere henviser og referer til andre forfattere (Dalland 2008). 
Forfatterne kan dermed ha tolket andres mening, noe som kan føre til videre feiltolkninger.  
 
Det kunne vært interessant å bruke en kvalitativ intervjumetode i oppgaven. Her kunne jeg 
intervjuet pasienter med sosial angstlidelse og utforsket hva som har terapeutisk effekt på dem 
i kognitiv miljøterapi. Dermed kunne jeg ha funnet ut hvordan sykepleier kan bruke kognitiv 
miljøterapi på en måte som denne pasientgruppen synes er tilfredsstillende. Ved å 
gjennomføre en slik metode kunne jeg ha fått resultater som ikke ville besvart oppgavens 
problemstilling. Resultatene kunne bestått utelukkende av pasientenes syn og ikke 
nødvendigvis faglige kunnskaper. Det ville også vært etisk vanskelig å gjennomføre et 
intervju, da disse pasientene tilhører en sårbar gruppe og fordi retningslinjene fra skolen ikke 
tillater studenter å gjøre dette.  
 
3.3 Kriterier for valg av forskningsartikler 
 
Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier ble utarbeidet for finne frem til relevante og 
pålitelige forskningsartikler. Et inklusjonskriterium var at artiklene måtte ha relevans for 
tema. Forskningen måtte derfor omhandle kognitiv terapi eller viktige elementer innenfor 
kognitiv terapi, miljøterapi eller sosial angstlidelse. Artiklene som ikke oppfylte kravene til å 
være en forskningsartikkel eller artikler som var skrevet på et annet språk enn nordisk eller 
engelsk ble ekskludert. Forskning som var irrelevant for min problemstilling ble også 
ekskludert. Jeg valgte blant annet å ikke forholde meg til artikler som omhandlet somatisk 
sykdom. Det finnes også mye forskning på effekten av å bruke kognitiv terapi. Dette blir det 
ikke lagt vekt på i denne oppgaven og disse artiklene ble derfor ekskludert. Andre artikler 
som ble ekskludert var artikler som var eldre enn ti år. Dette var for å sikre at kunnskapen 
ikke er utdatert. 
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3.4 Søk i databaser 
 
Søkeordene som ble brukt for å finne relevante forskningsartikler har utviklet seg etter hvert i 
søkeprosessen. De norske og engelske søkeordene som ble brukt er “kognitiv terapi”, “sosial 
angstlidelse”, “tillit”, “cognitive therapy”, “cognitive behaviour therapy”, “nurse”, “patient”,  
“relationship”, “therapeutic relationship”, “mental illness”, “anxiety”, “milieu therapy” 
“psychatiric unit”. Disse ble brukt enkeltvis og satt sammen i ulike kombinasjoner for å finne 
frem til relevante forskningsartikler.  
Prosessen med å finne relevante forskningsartikler, begynte med gjennomlesning av titlene på 
alle artiklene som kom opp etter et bestemt søk. Allerede da kunne noen artikler ekskluderes 
utfra de eksklusjonskriteriene som var satt opp. Deretter ble sammendragene på de resterende 
artiklene lest og flere artikler ble ekskludert utfra kriteriene. Dette resulterte i fem relevante 
forskningsartikler, fra fire ulike databaser.  
Nedenfor er en oversikt som viser hvilke databaser som ble benyttet, samt fremgangsmåten 
for å finne de fem utvalgte artiklene. Databasene ble valgt på grunnlag av informasjon fra 
biblioteket og fordi de publiserer vitenskapelig forskning.  
 
Database Søkeord Begrensninger Antall 
treff 
Utvalgt artikkel 
Idunn Kognitiv terapi 
og Sosial 
angstlidelse. 
Utgitt mellom 2002-2012. 
Innen Nordisk 
sygeplejeforskning og 
Tidsskrift for psykisk 
helsearbeid. 
5 T.S. Linnerud, 
B. Karlosson 
(2009). 
 
Cinahl  Therapeutic 
relationship and 
mental illness 
Utgitt mellom 2002-2012, 
linked to fulltext, abstract 
abailable, peer reviewed. 
11 M.M. Shatell, 
S.S. Starr, 
S.P. Thomas 
(2007). 
Pubmed Cognitive 
behaviour 
therapy and 
Anxiety 
disorder and 
Nurse. 
Randomized controlled 
trial, links to free full text, 
languages: english, 
norwegian, danish, 
swedish. 
5 A. Richards 
et al. (2003) 
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Database Søkeord Begrensninger Antall 
treff 
Utvalgt artikkel 
Pubmed Milieu therapy, 
psychiatric unit, 
nurse, patient.  
Utgitt mellom 2002-2012 6 S.P. Thomas, 
M. Shatell, 
T. Martin 
(2002). 
Sykepleien 
forskning 
Kognitiv terapi 
og Tillit. 
 4 B.A. Sandvik 
(2011). 
 
 
3.5 Kildekritikk 
 
Forskningsartiklene som blir anvendt i denne oppgaven er alle publiserte i anerkjente 
tidsskrifter. De har derfor antakeligvis også blitt etisk vurdert før publikasjon. I noen av 
artiklene kommer det tydelig frem at de også er fagfellevurderte, som betyr at de har blitt 
akseptert av eksperter innen fagområde før publikasjon (Dalland 2008). Dette gjør at 
forskningen jeg har valgt mest sannsynlig er av god kvalitet.  
Det er få deltakere i studiene og resultatene kan derfor ikke generaliseres. Siden studiene er 
blitt gjennomført i ulike land, Norge, Storbritannia og USA, kan de likevel bidra til et bredere 
perspektiv på temaet. Sykepleiere fra ulike kulturer kan ha ulike måter å tilnærme seg 
pasientene på og pasienter kan ha forskjellige opplevelser fra miljøterapien. 
Videre anser jeg alle artiklene som relevante for min oppgave da de inneholder sentrale 
elementer i kognitiv terapi, som også kan relateres til pasienter med sosial angstlidelse. 
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4.0 Presentasjon av funn 
 
I dette kapitlet presenteres de utvalgte forskningsartiklenes relevans for oppgaven. Vedlegg 1 
inneholder en oversiktstabell over funnene. 
 
4.1 Artiklenes relevans for oppgaven 
 
Når det gjelder å utforske sykepleieres opplevelse av fenomenet nærvær viser intervjuer, av et 
begrenset antall sykepleiere, at trening på oppmerksomt nærvær kan bidra til å utvikle 
sykepleiefaglig kjernekompetanse. Ved nærhet kan sykepleieren lettere forstå hva som gir 
mening hos pasienten (Sandvik 2011). Hva som gir mening for pasienten, danner grunnlaget 
for arbeid med kognitiv terapi. Sykepleieren kan dessuten blir mer bevisst på hva slags 
metoder hun kan ta i bruk for å hjelpe han, når hun vet hva som gir han mening. 
Oppmerksomt nærvær kan være en viktig faktor i samspillet med pasienten og blir derfor 
ansett som et relevant tema i denne oppgaven. 
Ved forskning på hvordan pasienter med angst opplever sitt utbytte av kognitiv terapi viser 
intervjuer, med et begrenset antall pasienter, at de etter gruppeterapi hadde opplevd en eller 
annen form for symptomreduksjon. I studien kommer det frem at deltakerne opplevde færre 
begrensninger i hverdagen, blant annet i sosiale situasjoner. Studien sier også noe om at 
deltakerne var stolte av egen mestring og at de hadde større håp om at de kunne bli kvitt 
angstlidelsen (Linnerud & Karlsson 2009). Å bruke gruppeterapi som en del av miljøterapien 
vil være nyttig for pasienter med sosial angstlidelse. De kan oppleve både håp og mestring, 
som er sentrale elementer i kognitiv terapi. På dette grunnlaget blir artikkelens funn ansett 
som relevant i forhold til oppgavens problemstilling.  
I en studie der kognitiv selvhjelpsterapi utført av sykepleiere ble sammenlignet med ordinær 
behandling utført av allmennleger, på pasienter med angst og depresjon, viser en randomisert, 
kontrollert studie at pasientene var mer tilfredse med den kognitive behandlingen utført av 
sykepleierne (Richards et al. 2003). Dette viser ikke bare at kognitiv terapi kan være nyttig for 
pasienter med angstlidelser. I følge Berge et al. (2009), viser forskning at pasienter som 
opplever god allianse også er mer fornøyd med behandlingen. Behandlingsalliansen er sentral 
i kognitiv terapi og denne artikkelen blir anvendt for å diskutere dette. 
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Ved to ulike studier, som begge omfattet intervju med et begrenset antall pasienter, ville 
forskerne finne ut hva pasientene opplevde som terapeutisk i miljøet. I den ene studien syntes 
pasientene at røykerommet var noe av det som hadde størst terapeutisk virkning. De uttalte 
seg også om egenskaper hos de ansatte og beskrev forskjellen mellom “dårlige ansatte” og 
“gode ansatte” (Thomas, Shatell & Martin 2002). I den andre studien kommer det frem at 
pasientene opplevde det terapeutiske forholdet som sterkere når terapeutene relaterte seg til 
dem, ble kjent med de som person og hjalp dem med å finne løsninger på problemer (Shatell, 
Starr & Thomas 2007). Dette er uttalelser som sykepleieren kan ta med seg i den kognitive 
miljøterapien for å skape en bedre relasjon og allianse med pasienten. Av denne grunn blir det 
ansett som betydningsfullt å anvende disse artiklene i oppgaven. 
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5.0 Drøfting 
 
I dette kapitlet ønsker jeg å besvare problemstillingen “Hvordan kan sykepleier anvende 
kognitiv miljøterapi i behandling av pasienter med sosial angstlidelse?”.  Jeg kommer til å se 
på utvalgte funn og drøfte disse opp mot teorien. Jeg velger også å anvende noen av Joyce 
Travelbees teorier, samt beskrive noen situasjoner fra praksis, for å belyse temaet fra ulike 
sider.  
 
5.1 Å være tilgjengelig for pasienten 
 
Et mål i sykepleie er, i følge Travelbee, å hjelpe pasienten med å mestre de erfaringene som 
følger med lidelsen. Derfor er det vesentlig at sykepleieren hjelper pasienten utfra hvordan 
han opplever situasjonen sin og at de kan utforske dette sammen (Kristoffersen 2006). I følge 
Travelbee er alt et menneske har  “her og nå”-situasjoner og det er viktig å bruke disse 
øyeblikkene til å strukturere fremtiden (Travelbee 1999). Å fange opp “her og nå”-situasjoner, 
vil trolig kreve et oppmerksomt nærvær av sykepleieren. Sykepleieren i eksemplet med Pål 
brukte både fagkunnskaper og sin innsikt til å forstå hva slags behov Pål hadde i denne 
situasjonen. Hun var oppmerksom på hva som skjedde og fulgte han opp med en gang. 
Sandvik (2011) hevder at evnen til å være tilstede er en forutsetning for god 
sykepleieutøvelse. I studien beskrives nærhet som å bygge bro over til den andres livsverden, 
hans ressurser og levd liv, via det fellesmenneskelige og gjenkjennbare i situasjonen. På 
denne måten kan sykepleieren fornemme hva som gir mening for pasienten gjennom det å gi 
støtte til mestring og endring (ibid). Å være tilstede kan tolkes som ikke bare å være sammen 
med pasienten, men også å sette seg inn i hans situasjon. Men vil det være hensiktsmessig at 
sykepleieren følger pasienten så tett opp, når han egentlig trenger å utsette seg selv for det han 
har angst for? 
På den ene siden, vil det at sykepleieren oppsøker pasienten med en gang etter en vanskelig 
situasjon kunne gjøre at han føler seg sett og ivaretatt. I tillegg kan han oppleve det som 
tillitsskapende når han ser at hun tar situasjonen alvorlig og oppsøker han på rommet. I følge 
Travelbee, er den som lider avhengig av andre og han håper på å få hjelp. Han trenger 
dessuten hjelp fra profesjonelle for å kunne utvikle en opplevelse av mening med lidelsen 
(Kristoffersen 2006). Da vil det antakelig være vesentlig at sykepleieren kommer og planter 
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håp hos pasienten, for med et håp har han troen på ulike alternativ han kan velge mellom. Når 
pasienten føler at han har ulike valg i vanskelige situasjoner opplever han frihet og autonomi, 
noe som kan skape en følelse av kontroll (Kristoffersen 2006). Når sykepleieren støttet Pål i å 
finne alternative forklaringer, så han at disse var like reelle som de automatiske tankene. Dette 
tyder på at hvis sykepleieren er tilgjengelig og oppmerksom på pasienten, kan hun også hjelpe 
han med å se slike alternativer. På denne måten kan pasienten utvikle mestringstro, som er 
sentralt i kognitiv miljøterapi (Lykke 2008, Hummelvoll 2010). Å være tilstede for pasienten 
og støtte han i slike situasjoner, vil dessuten kunne gjøre at han kontinuerlig minnes på 
kognitive teknikker. På denne måten kan han etterhvert bli bedre vant med å anvende disse 
teknikkene på egenhånd. I følge Linnerud og Karlsson (2009) er det et viktig mål i terapien at 
pasienten skal innlære teknikker. Da kan han etter hvert bli sin egen kognitive terapeut og på 
denne måten kan fremskritt skje også etter endt behandling (ibid).   
På den andre siden, kunne det hende at Pål skulle inn på rommet sitt for å ta i bruk disse 
kognitive teknikkene på egenhånd. Han skal tross alt lære å bli sin egen kognitive terapeut. På 
grunn av angstlidelsen, kan det imidlertid være vanskelig å spørre om hjelp. Sett i et slik lys, 
er det rimelig å anta at pasienten opplever det som trygt når sykepleieren kommer for å vise 
sin støtte uanmeldt. Sykepleieren har tross alt ansvaret for at pasienten skal delta aktivt i den 
kognitive behandlingen og bør følge opp dette. Samtidig bør hun respektere hans rett til å 
foreta selvstendige valg. På dette grunnlaget kan det være viktig at pasient og sykepleier har 
snakket om slike situasjoner på forhånd og avklare hva slags støtte han trenger. Det går an å 
spørre pasienten om hva han ønsker når slike situasjoner oppstår. Synes han at det er greit at 
sykepleieren kommer for å vise sin støtte? Vil han helst prøve å ta i bruk de kognitive 
teknikkene på egenhånd? Eller kommer han selv og sier i fra hvis han trenger hjelp?  
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5.2 Relasjon og allianse 
 
I følge en studie av Richards et al. (2003), viste det seg at pasienter med angst og depresjon 
som fikk kognitiv behandling av sykepleierne, fikk samme kliniske resultat som pasienter 
som fikk ordinær behandling av allmennleger. Likevel, var pasientene som fikk hjelp-til-
selvhjelp av sykepleierne mer tilfredse med behandlingen. I følge denne studien kan 
sykepleiere anvende kognitiv atferdsterapi som både har effekt og som pasientene er fornøyde 
med. I tillegg til dette nevner forskerne at pasientene som får tilrettelagt selvhjelp i kognitiv 
atferdsterapi, sannsynligvis får lindret sine plager raskere (ibid). Det avgjørende i kognitiv 
terapi er alliansen terapeut og pasient har sammen. De samarbeider, er enige om mål og 
hvilke midler de skal ta i bruk for å nå disse målene (Berge & Repål 2010). Forskning viser 
dessuten at pasienter som opplever god allianse også er mer fornøyde med behandlingen 
(Berge et al. 2009). Dermed er det grunn til å tro at pasientene i studien til Richards et al. 
(2003) opplevde god allianse da behandlingen viste seg å være effektiv. Men hva hvis 
pasienten og sykepleieren ikke har en god kjemi? Hvordan vil dette da håndteres i 
miljøterapien? 
Dersom en pasient med sosial angst ikke opplever god kjemi i alliansen, kan det være spesielt 
utfordrende for han å tørre å si i fra. Det bør skapes rom for å kunne bytte primærkontakt 
dersom pasienten uttrykker misnøye. Om han for eksempel velger å betro seg til andre i 
personalgruppen om vansker i alliansen, bør dette ikke avfeies. Personalet har tross alt 
ansvaret for hele miljøet i fellesskap. Kanskje bør en annen primærkontakt komme inn i 
bildet? På den ene siden kan det være en utfordring å skape åpenhet om dette i miljøet. 
Primærkontakten til pasienten kan hevde at hun “kjenner han best” og være uenig i et 
eventuelt bytte. På den andre siden bør personalet se på pasientens ønsker som en ressurs, i 
stedet for et dilemma. At pasienten ser at han er med på å forme sin egen behandling kan ha 
en positiv påvirkning på hans utvikling og progresjon. I det tverrfaglige teamet bør 
mulighetene for et eventuelt primærkontaktbytte undersøkes grundigere. 
I studien til Shatell et al. (2007) la pasientene vekt på faglige ferdigheter hos terapeuten og at 
de følte de var med i et “team”, der terapeuten fungerte som en guide og ikke bestemte hva de 
måtte gjøre. Kommunikasjonsteknikker, som åpne spørsmål og oppsummering underveis, 
gjorde at pasientene følte at terapeuten relaterte seg til dem. At terapeuten hadde øyekontakt 
og full oppmerksomhet rettet mot dem var også viktige faktorer for at de følte seg sett og hørt. 
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Pasientene i denne studien ville også at andre skulle relatere seg til dem fysisk. En klem eller 
en berøring på hånden gjorde at de følte at den hjelpende personen relaterte seg til dem (ibid). 
Fagkunnskaper og tilnærmingsmetoder som er beskrevet ovenfor, vil en sykepleier trolig 
mestre bedre og bedre desto mer erfaring hun tilegner seg. Hva hvis en nyutdannet og 
uerfaren sykepleier da blir satt opp som primærkontakt for en pasient med sosial angst og ikke 
har tilegnet seg disse ferdighetene? Vil dette si at hun ikke er egnet til å jobbe med denne 
pasientgruppen?  
På den ene siden, er kanskje den nyutdannede sykepleieren usikker på hvordan hun skal bruke 
seg selv terapeutisk og er engstelig for å si noe feil. De kognitive teknikkene kommer kanskje 
ikke av seg selv og hun kan synes at det er vanskelig å se hvilke metoder som bør anvendes 
når. Dette kan i sin tur gå utover tilnærmingen til pasienten og hindre henne i å ta like mye 
kontakt med han, som igjen kan skape usikkerhet hos pasienten og føre til en svekket 
samhandling.  
På den andre siden, viser studier at det ikke bare er de tekniske ferdighetene som legger 
grunnlaget for en god allianse (Thomas et al. 2002, Shattell et al. 2007). Pasientene i studien 
til Shattell et al. (2007), hadde flere meninger om hva som virket terapeutisk for dem. Studien 
viser at de også la vekt på terapeutens personlige egenskaper i en terapeutisk allianse. Det var 
viktig at hun var tålmodig, åpen, ærlig, rolig, stabil og at hun ikke var dømmende (ibid). 
Thomas et al. (2002), fant i sin studie ut at pasientene hadde meninger om hva som opplevdes 
som gode ansatte og dårlige ansatte. Gode ansatte hadde en holdning der de var villige til å gi 
av seg selv, vise oppmerksomhet, ha god tid, gi informasjon og andre tjenester. Disse ansatte 
ble oppfattet som varme, vennlige, støttende og villige til å le. Dårlige ansatte ble oppfattet 
som for strenge og for “profesjonelle” til å kunne ta kontakt. Ansatte som gjorde “alt etter 
boka” ble snakket nedsettende om (ibid). Travelbee (1999) hevder at når sykepleieren blir for 
opptatt av å bruke visse teknikker, så glemmer hun også hva som er målet med å ta i bruk 
disse teknikkene. Det er derfor viktig at sykepleieren viser spontane og naturlige reaksjoner i 
samhandling med pasienten, slik at det ikke er teknikkene som styrer den 
mellommenneskelige prosessen (ibid). Et råd fra en pasient i studien til Shattell et al. (2007) 
er;  “sitt ned og hør, ikke tenk på det neste du skal si”. Ved “misbruk” av teknikker er det 
sannsynlig at den terapeutiske relasjonen svekkes. Studiene kan i hvert fall tyde på at 
pasientene like mye vektlegger de personlige egenskapene som de faglige kunnskapene hos 
en terapeut (Thomas et al. 2002, Shattell et al. 2007). 
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Studiene antyder også at teknikk og relasjon er avhengige av hverandre for at pasienten skal 
ha tillit til sykepleieren og for å kunne bygge en terapeutisk allianse (Thomas et al. 2002, 
Shattell et al. 2007). I teorien er det mulig å skille disse begrepene fra hverandre; å kun se på 
hva som kjennetegner en terapeutisk relasjon eller kun se på hva en terapeutisk allianse 
innebærer. Likevel antyder forskning at det ikke er tilstrekkelig å velge mellom å kun bruke 
teknikker eller kun vise empati når en skal bruke seg selv terapeutisk. Pasientene er avhengige 
av at sykepleieren viser kunnskaper for å opprettholde alliansen, samtidig som hun viser 
empati og ekthet (ibid). Hvis vi ser på Pål sin situasjon der sykepleieren anvendte ABC-
modellen: Var dette kun en metode sykepleieren brukte for å hjelpe Pål med å nå et mål? Eller 
var det et samarbeid mellom sykepleier og Pål, som var avhengig av relasjonsfaktorer som 
empati og tillit? Ved å se på en situasjon fra praksis, kan en se at disse begrepene er 
avhengige av hverandre. Om relasjonen mellom Pål og sykepleieren ikke hadde vært god, 
hadde kanskje heller ikke Pål hatt tillit til de metodene sykepleieren anvendte. Sykepleierens 
evne til å skape en god relasjon vil trolig være avgjørende i den terapeutiske alliansen.  
Det bør påpekes at pasientene i et kognitivt miljø er individer. Pasienter har ulike 
oppfatninger og ulike meninger om hva som har terapeutisk effekt. Noen foretrekker mye 
empati og omsorg i behandlingen, mens andre kanskje er mer tilfredse med en mer 
saksorientert behandling. En pasient med sosial angst vil muligens oppleve det som 
ubehagelig dersom sykepleieren for raskt gir en klem, dersom han ikke har nok tillit til henne. 
Derfor kan det å balansere mellom nærhet og avstand være spesielt viktig når partene skal 
lære hverandre å kjenne. Når kontakten mellom sykepleier og pasient har utviklet seg og 
alliansen har blitt sterke, kan det være enklere å velge tilnærmingsmetode.  
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5.3 Gruppens betydning – et etisk problem ?  
 
I kognitiv miljøterapi lever mennesker i relasjoner, ikke som “isolerte øyer” (Løvaas & 
Johansen 2012). I forskningsartikkelen av Thomas et al. (2002), beskrev pasientene miljøet 
som et hjem for dem, nærmest som en adoptert familie, der de kunne være seg selv og støtte 
hverandre i vanskelige situasjoner. Å sammenligne seg med andre pasienter i en lignende 
situasjon, å kunne se likheter og forskjeller, formet pasientenes syn på seg selv. Dette hadde 
ofte en positiv effekt på pasientene da opplevelser, tanker og følelser ble normalisert (ibid). I 
studien til Linnerud & Karlsson (2009) deltok pasienter med ulike angstlidelser, også sosial 
angst, på gruppeterapi. I studien kommer det frem at alle med sosial fobi hadde godt utbytte 
av eksponering i gruppeterapien og alle gruppedeltakerne i denne undersøkelsen opplevde 
delvis eller fullstendig reduksjon av angstsymptomer etter endt behandling. Dette gjorde at 
deltakerne følte en større grad av frihet. I studien kommer det frem at deltakerne opplevde 
færre begrensninger i hverdagen, også i sosiale situasjoner. Etter gruppedeltagelse var 
pasientene stolte av egen mestring og de hadde større håp om å bli kvitt angstlidelsen (ibid). 
Selv om studier viser at gruppeterapi og miljøet i seg selv har en positiv innflytelse på 
pasientens situasjon (Thomas et al. 2002, Linnerud & Karlsson 2009), kan det oppstå etiske 
problemer i miljøterapien. Hummelvoll (2010) stiller spørsmål ved hvordan det er mulig å ta 
vare på nødvendig diskresjon og taushetsplikt, når det legges så stor vekt på åpenhet mellom 
pasientene og personalet. I hovedregelen om taushetsplikt i helsepersonelloven, kommer det 
frem at sykepleier skal beskytte pasientenes integritet (Helsepersonelloven 1999). I mange 
tilfeller kan pasienten ha nedsatt vurderingsevne eller være svært følsom. Da kan det komme 
ut informasjon han egentlig ikke ønsket å dele med alle (Hummelvoll 2010). I miljøterapi kan 
uventede situasjoner dukke opp og sykepleier kan aldri vite hvordan reaksjoner pasienter får 
foran medpasienter. Det kan derfor være vanskelig for sykepleier å hindre andre i å få 
opplysninger om medpasienters sykdomsforhold til en hver tid. Spesielt kan dette være et 
dilemma i gruppeterapi, der samtaleemnene baserer seg på de psykiske lidelsene.  
 
Det er en forutsetning i gruppeterapi at pasientene er åpne om tilstanden sin, slik at de kan 
dele erfaringer og lære av hverandre. Der jeg var i psykiatrisk praksis, opplevde jeg at  
sykepleieren “tok runden”, fra pasient til pasient, for at alle skulle bidra i gruppeterapien. Jeg 
opplevde at “Pål” ofte forlot gruppetimene når han forstod at gruppelederen ville at alle skulle 
bidra med noe. Ettersom en pasient med sosial angst er engstelig for å bli negativt vurdert av 
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andre (Berge & Repål 2010), kan det være spesielt vanskelig for han å åpne seg i plenum. Det 
kan settes spørsmål ved hvordan sykepleieren da beskytter pasientens integritet og 
sykdomsforhold i gruppeterapi. I en slik situasjon kan pasienten føle seg tvunget til å fortelle 
om sin tilstand og kanskje angre på noe av det som blir sagt. I følge Hummelvoll (2010), er 
det personalet som må vurdere hvordan de kan ta vare på pasientenes integritet og verdighet. 
Om en pasient er svært følelsesmessig opprevet en dag, kan sykepleieren hindre at han 
blottstiller seg ved å utelate vedkommende fra gruppeterapi og heller ha individuell terapi 
denne dagen (ibid). Likevel virker det som at det er vanskelig i miljøterapi å avgjøre hva som 
er best for pasienten, da en aldri kan forutse situasjoner som vil dukke opp.  
Studien til Thomas et al. (2002), viser at pasientene satt svært pris på sosialisering med 
ansatte og andre pasienter. Likevel ga de uttrykk for at samspillet med de ansatte var 
overfladisk. I stedet for å spille spill og delta på undervisningstimer, lengtet de etter en dypere 
kontakt med personalet med mer “en-til-en-tid”. Videre viser studien at ikke en eneste pasient 
brukte navnet til sykepleierne når de snakket om dem. Reingjøringsassistenten “Jim”  
derimot, ble snakket varmt om av en pasient. De snakket om løst og fast, samtidig som Jim 
vasket rommet til vedkommende (ibid). Studien viser at pasientene ikke fikk optimalt utbytte 
av samtaler med sykepleierne når de foregikk i fellesmiljøet. Studiens funn tyder på at det var 
lettere for noen pasienter å åpne seg når samtalen foregikk en-til-en. Det å sette av alenetid 
med pasienten kan i følge denne studien være verdifullt for han og kan bidra til å skape en 
bedre allianse. Sykepleieren kan for eksempel utnytte øyeblikk, der tid og ressurser strekker 
til, til å gå en tur med pasienten eller ta en lengre prat på pasientens rom.  
 
I samme studie ser pasientene på røykerommet som det beste stedet i avdelingen å være og at 
det hadde en veldig stor terapeutisk virkning på dem å være der. De så på røykerommet som 
et hellig fristed, der personalet ikke blandet seg. Her følte pasientene at de kunne snakke 
åpent sammen, hjelpe hverandre og lette på ting de ikke var komfortable med å snakke om i 
gruppeterapi. I gruppeterapi var det visse retningslinjer for deltakelse, mens på røykerommet 
kunne en diskutere ting slik som en selv ville. Der fikk en lov til å være sint, skrike og banne 
uten at det ville få konsekvenser. Pasientene uttrykte at det som skjer på røykerommet, det 
blir på røykerommet. Til og med ikke-røykere snakket positivt om røykerommet (ibid). Dette 
viser at pasientene har behov for at ikke alt skal deles med alle. Dette bør sykepleieren 
respektere. Hun bør gjøre det klart for pasientene, for eksempel før hvert gruppemøte, at det 
er lov å ikke dele alt hvis en ikke føler for det. At medpasienter er innforstått med at de har en 
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moralsk taushetsplikt vil sannsynligvis være viktig før en kan starte gruppeterapi. Å skape en 
samtale om dette kan bidra til å skape et trygt miljø.  
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6.0 Oppsummering og konklusjon 
 
I kognitiv miljøterapi anvendes en behandlingsstrategi der pasientene systematisk trenes i 
sosiale ferdigheter. En pasient med sosial angst lærer seg mestringsstrategier for å komme ut 
av en ond sirkel, bestående av faktorer som negative automatiske tanker og 
tryggingsstrategier, som bidrar til å opprettholde angsten. Sykepleieren fokuserer på 
pasientens tanker og følelser og hjelper han med omstrukturering og refleksjon i vanskelige 
situasjoner. Med støtte av sykepleieren kan pasienten lære seg nye måter å tenke på slik at han 
kan mestre vanskelige situasjoner ved senere anledninger.  
 
Gjennom denne oppgaven har jeg lært at det finnes flere terapeutiske metoder sykepleieren 
kan anvende i den kognitive behandlingen av pasienter med sosial angst. 
Kommunikasjonsteknikker kan lette samarbeidet og virke allianseskapende for pasienten. 
Pasienten kan ha godt utbytte av kognitiv gruppeterapi, spesielt der eksponeringsterapi er en 
integrert del av behandlingen. Ved eksponering bør bruk av kognitive teknikker, slik som 
ABC modellen, integreres i behandlingen. På denne måten får pasienten reflektert over 
forholdet mellom tanker, følelser og kroppslige signaler, som kan bidra til angstreduksjon og 
økt mestringsevne. En sykepleier i kognitiv miljøterapi bør også huske på at ikke alle 
pasientene vil dele alt med alle. Derfor vil det være betydningsfullt å sette av alenetid med 
pasienten slik at han føler seg spesiell, sett og hørt. 
Hos en pasient med sosial angst kan det ofte dukke opp situasjoner der han har 
uhensiktsmessige tanker, spesielt på en døgnenhet der alle lever i relasjoner med hverandre. 
Sykepleieren kan benytte seg av “her og nå”-situasjoner som oppstår i miljøet. Dette krevet et 
oppmerksomt nærvær fra sykepleieren sin side. Å bli godt kjent med pasienten er nødvendig 
for å få en bedre forståelse for hva han tenker og føler. Dermed blir det enklere for 
sykepleieren å vite hva slags metoder hun kan anvende også i møte med individet. 
Denne oppgaven har vist meg at det er nødvendig å skape en god relasjon i en terapeutisk 
allianse. Det er ikke bare teknikkene i seg selv som virker terapeutisk for en pasient med 
sosial angst. Personlige egenskaper sykepleier viser, som at hun er empatisk og viser omsorg, 
er sider pasienten har nytte av. Dette bidrar til selvempati og kan styrke pasientens 
mestringsevne.  
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Vedlegg 1: Oversiktstabell over funn 
Nr Forfatter, 
land 
utgivelsesår 
Hensikt Metode Deltakere Resultater 
1 T.S. Linnerud, 
B. Karlsson 
Norge 
2009 
Å utforske pasienters 
opplevde utbytte av 
kognitiv gruppeterapi. 
Kvalitativ 
forsknings-
intervju 
6 pasienter Alle pasientene hadde opplevd en eller 
annen form for symptomreduksjon etter 
deltakelsen. 
2 M.M. Shatell, 
S.S. Starr, 
S.P. Thomas 
USA 
2007 
Å beskrive mottakere 
av psykiatrisk 
behandling sin 
erfaring med det 
terapeutiske forholdet. 
En sekundær 
analyse av 
kvalitative 
intervjuer 
20 pasienter Pasientene erfarte at når  terapeutene 
relaterte seg til dem, ble kjent med dem 
som person og hjalp dem med å finne 
løsninger til problemer, styrket det 
terapeutiske forholdet seg.  
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 Nr Forfatter, 
land 
utgivelsesår 
Hensikt Metode/ 
Design 
Deltakere Resultater 
3 A. Richards 
et al. 
 
Storbritannia 
 
2003 
Å sammenligne 
klinisk og økonomisk 
resultat mellom 
kognitiv 
selvhjelpsterapi utført 
av sykepleiere og 
ordinær behandling av 
allmennlege på 
pasienter med mild-
moderat angst og 
depresjon. 
Kvantitativ, 
randomisert 
kontrollert studie 
23 sykepleiere fra 17 
ulike områder i 
primærhelsetjenesten 
og 139 pasienter. 
Samme kliniske og økonomiske resultat, 
der pasientene var mer tilfredse med 
behandlingen utført av sykepleierne. 
4 S.P. Thomas, 
M. Shatell, 
T. Martin 
 
USA 
2002 
Å utforske pasientenes 
opplevelse av hva som 
er terapeutisk i 
behandlingsmiljøet. 
Kvalitativ, 
fenomenologisk 
intervju 
8 pasienter Det er ikke bare spesialister som kan gi 
terapi, pasientene opplevde 
røykerommet som noe av det mest 
terapeutiske i avdelingen. Terapeutiske 
samtaler med sykepleiere var ikke 
optimale i forhold til pasientens behov. 
5 B.A. Sandvik  
 
Norge 
 
2011 
Utforske sykepleieres 
opplevelse av 
fenomenet nærvær. 
MBSR program 
etterfulgt av 
kvalitativt 
dybdeintervju 
6 sykepleiere Trening på oppmerksomt nærvær kan 
bidra til å utvikle sykepleiefaglig 
kjernekompetanse 
